ORTHOPEDIE DE L’ENFANT 


Boiterie de I’enfant 

Deux urgences : 1’ infect ion 
et l’epiphysiolyse 


L a boiterie est un motif frequent de consulta- 
tion chez l’enfant . 1 Le diagnostic etiologique 
peut etre difficile en raison d’une multitude de 
causes possibles . 2 La boiterie peut s’observer 
a tout age. Cependant, en fonction de l’age, certaines 
causes sont plus frequentes . 3 L’approche diagnostique 
doit etre systematique, debutant par un interrogatoire 
et un examen clinique exhaustifs qui orientent vers les 
examens paracliniques a realiser dans un second 
temps . 4 

Differents types de boiterie 
sont a distinguer 

Boiterie d’esquive 

C’est la plus frequente, elle est liee a un contexte doulou- 
reux. II s’agit d’une boiterie d’evitement ou le temps 
d’appui au sol est reduit. Parallelement, il peut exister 
une augmentation du temps d’appui au sol sur le cote 
controlateral. 

Boiterie de Trendelenburg 

Elle correspond lors de l’appui monopodal a une bascule 
du tronc et des epaules du cote pathologique. Cela per met 
de positionner le centre de gravite sur le membre en 
appui et done de pallier une faiblesse du moyen fessier 
ou de diminuer les pressions sur la tete femorale (balance 
de Pauwels). Le temps d’appui au sol reste normal. Elle 
s’observe surtout en cas d’insuffisance du moyen fessier 
(luxation congenitale de hanche, coxa vara congenitale), 
plus rarement en cas de douleurs de hanche. 

Boiterie par faiblesse musculaire proximale 

Elle est liee a un deficit des muscles extenseurs de la 
hanche entrainant une compensation en lordose, pour 
maintenir la marche et la station debout. Ce type de 
marche evoque une myopathie et impose de rechercher 
le signe de Gowers. L’enfant est assis par terre, il se releve 
en prenant appui avec ses mains sur ses genoux puis ses 
cuisses. 

Marche spastique 

L’enfant marche avec un equin et peu de flexion des 
genoux. La presence d’une spasticite oriente vers une 
cause neurologique (paralysie cerebrale). 


Un examen clinique d’autant 
plus difficile que I’enfant est petit 
et ne s’exprime pas 

L’ interrogatoire de l’enfant ou des parents est primor- 
dial. Il doit etre tres minutieux. Il recherche notamment 
la date de survenue de la boiterie, les antecedents, les 
circonstances declenchantes, la presence d’une douleur 
et ses caracteristiques, l’aggravation ou non des symp- 
tomes, etc. 

L’examen doit etre exhaustif et s’attacher notam- 
ment a regarder marcher l’enfant pour determiner le 
type de boiterie, a analyser les mobilites articulaires des 
hanches, des genoux et des chevilles. Il doit rechercher 
une douleur a la palpation des membres inferieurs, 
des signes generaux (fievre ou asthenie). Il faut, enfin, 
examiner le rachis a la recherche d’une raideur. 
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Des causes multiples 

Les causes de boiterie chez l’enfant sont multiples 
(tableau 1). En fonction de l’age, certaines causes »> 



Figure 1. FRACTURE SOUS-PERISOTEE. A. Aspect typique de fracture sous-periostee 
du tibia. B. Radiographie a 10 jours, le diagnostic n’a pas ete fait initialement car le trait 
n’etait pas visible sur la premiere radiographie. A 10 jours on note I’apparition d’une 
reaction periostee. 
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PRINCIPALS CAUSES DES BOITERIES 
DE L’ENFANT (LISTE NON EXHAUSTIVE) 

Inflammatoire 


Synovite aigue transitoire 
Arthrite chronique juvenile 


Infectieuse 


Arthrite septique 

Osteomyelite 

Spondylodiscite 


Traumatique 


Fracture sous-periostee 


Neuromusculaire 


Paralysie cerebrale 
Myopathie 


Congenitale 


Luxation congenitale de la hanche 
Coxa vara congenitale 
Menisque discoide 


Tumorale 


Hemopathie 
Tumeur osseuse 
Tumeur medullaire 


Developpementale 


Osteochondrite primitive de la hanche 

Maladie de Kohler (osteochondrite de I’os naviculaire) 

Inegalite de longueur > 5 % 

Epiphysiolyse de la hanche 

Tableau 1. 


sont plus frequentes 'tableau 2). Nous ne developperons 
dans le texte que les causes les plus classiques, les plus 
rares apparaissant dans le tableau 1 . 

Infection osteo-articulaire 

C’est le diagnostic a faire en urgence. Tout retard de prise 
en charge peut entrainer des sequelles irreversibles. 

Arthrite septique. Elle se caracterise par une douleur 
et une impotence majeures. Souvent, plus qu’une boite- 
rie, il s’agit d’un refus de marcher On retrouve des signes 
generaux, avec fievre et alteration de l’etat general. II 
faut cependant faire attention aux tableaux attenues 
par une antibiotherapie prealable. Le bilan biologique 
montre une proteine C-reactive (CRP) elevee. Des hemo- 
cultures doivent etre realisees avant de debuter une 
antibiotherapie. 

L’echographie montre un epanchement avec un 
liquide epais. La radiographie du bassin est normale. 


Une ponction doit etre realisee en urgence et une anti- 
biotherapie probabiliste est debutee. 

Osteomyelite. Dans sa forme aigue, il s’agit d’un tableau 
infectieux associe a une douleur metaphysaire « pseu- 
do-fracturaire ». La CRP est elevee. Des hemocultures 
doivent etre realisees. La radiographie est normale au 
debut, 1’ imager ie par resonance magnetique (IRM) est 
le meilleur examen pour confirmer le diagnostic. Un 
traitement par antibiotherapie probabiliste est debute 
rapidement. Une ponction ou une biopsie se discute au 
cas par cas. 

Osteomyelite subaigue. Elle est due a une antibiothe- 
rapie initiale ou a un germe moins virulent, notamment 
Kingella kingce. Le tableau est plus insidieux avec une 
boiterie moderee evoluant depuis quelques semaines. Le 
bilan inflammatoire peut etre normal. La radiographie 
montre des anomalies osseuses a type de geode. 

Spondylodiscite. Il s’agit d’une cause classique de 
boiterie chez le jeune enfant. L’examen du rachis a la 
recherche d’une raideur doit etre systematique. En cas 
de doute une imagerie est necessaire (radiographie, IRM, 
scintigraphie). 

Luxation congenitale de hanche 

Le diagnostic apres l’age de la marche est rare. La luxa- 
tion congenitale de la hanche est responsable d’une boi- 
terie de type Trendelenburg. L’examen clinique note une 
limitation de l’abduction et un pseudo-raccourcissement 
du membre inferieur. La radiographie du bassin 
confirme le diagnostic. 

Osteochondrite primitive de la hanche 
ou maladie de Legg-Calve-Perthes 

L’osteochondrite primitive de la hanche est une necrose 
ischemique de la tete femorale d’origine inconnue. Elle 
est plus frequente chez le gargon et survient entre 3 et 
8 ans, avec un pic de frequence vers 5 et 6 ans. Relative- 
ment silencieuse sur le plan clinique, elle est responsable 
d’un episode de boiterie qui peut etre tres fugace et ne 
durer que quelques semaines. Il s’agit d’une boiterie 
douloureuse d’allure mecanique. L’examen clinique 
montre une limitation moderee de la rotation interne 
de la hanche. La radiographie du bassin montre une 
condensation de la tete femorale, parfois associee a une 
image en coup d’ongle temoignant d’une fracture 
sous-chondrale. En cas de doute, on peut avoir recours a 
une IRM ou une scintigraphie. La maladie evolue au 
cours de la croissance en trois periodes successives : 
necrose, fragmentation, puis reconstruction. Le pronos- 
tic depend de l’age et de P importance de la necrose. Le 
traitement repose sur une mise en decharge du membre 
et parfois des seances de reeducation. Une intervention 
chirurgicale peut etre indiquee en particulier en cas 
d’excentration de la tete femorale. 
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CAUSES LES PLUS FREQUENTES DE BOITERIE 
CHEZ L’ENFANT EN FONCTION DE L’AGE 

1-3 ans 


Luxation congenitale de la hanche 
Fracture sous-periostee 
Infection osteo-articulaire 
Spondylodiscite 


3-8 ans 


Synovite aigue transitoire 
Osteochondrite primitive de la hanche 
Infection osteo-articulaire 
Spondylodiscite 


Puberte 


w 

Epiphysiolyse 
Apophysite de croissance 

Tableau 2. 

Fracture sous-periostee (fracture en cheveu) 

Cette fracture est caracteristique du petit enfant et peut 
etre source de retard diagnostique (fifl- 1)- Elle est liee a 
un mouvement de torsion, la fracture est sous-periostee 
et l’alignement est maintenu par le perioste tres epais 
a cet age. L’enfant peut marcher mais avec une boiterie 
douloureuse. Si la fracture est passee inapergue, le diag- 
nostic sera rectifie au bout d’une semaine en montrant 
des appositions periostees. 

Synovite aigue transitoire 
ou « rhume de hanche » 

C’est une cause tres frequente de boiterie, principale- 
ment entre 3 et 8 ans. II s’agit d’une boiterie d’evitement, 
douloureuse, due a un epanchement reactionnel. L’inter- 
rogatoire trouve regulierement un episode viral recent. 
La mobilisation de la hanche est douloureuse et limitee. 
II n’y a pas de signe infectieux marque. Le bilan biolo- 
gique est souvent normal ou dans les limites de la 
normale. La radiographie du bassin est normale. 
L’echographie de la hanche comparative montre un 
epanchement avec un liquide peu epais. Le traitement 
comprend une mise au repos et des anti-inflammatoires 
non stero'idiens, parfois associes a quelques jours de 
traction a domicile. La guerison est obtenue en 5 a 
10 jours. En cas de persistance des symptomes, un bilan 
d’imagerie est necessaire pour eliminer une osteo- 
chondrite primitive. L’episode de synovite peut recidiver 
chez certains enfants qui ont des hanches « susceptibles » 
ou lorsque les consignes de repos sont mal suivies. 

Epiphysiolyse 

L’epiphysiolyse est une bascule de la tete femorale 
en dedans et en arriere (fig. 2 . Sa cause est inconnue 
mais elle correspond a une fragilite du cartilage de »> 




Figure 2. 

EPIPHYSIOLYSE 
DELA HANCHE 
GAUCHE AVEC 
UN DEPLACEMENT 
MINIME. 

A. Radiographie 
de face. Du cote 
droit, aspect 
normal, la tete 
femorale depasse 
le bord lateral 

du col femoral 
(materialise par 
la ligne de Klein). 
Du cote gauche, 
la tete femorale 
ne depasse pas 
le bord lateral 
du col femoral. 
Forte suspicion 
d’epiphysiolyse. 

B. Hanche droite 
de profil. 
Radiographie 
normale. 

C. Hanche gauche 
de profil. Debut de 
bascule posterieure 
de la tete femorale, 
confirmant 

le diagnostic 
d’epiphysiolyse. 
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croissance. Elle survient essentiellement en periode 
pubertaire chez les enfants en surcharge ponderale. 
Elle est responsable d’une boiterie douloureuse, avec 
un angle du pas ouvert vers l’exterieur (d’autant plus que 
la bascule posterieure est importante). La douleur peut 
sieger au pli de l’aine, mais est aussi souvent projetee au 
genou ou a la cuisse. Du fait de la bascule posterieure, 
l’examen clinique montre un exces de rotation externe 
de la hanche et une limitation de la rotation interne. La 
flexion de la hanche entraine une rotation externe auto- 
matique (signe de Drehmann). 

On distingue les formes stables (I’enfant peut marcher 
avec ou sans aide) des formes instables (impossibilite de 
marcher) qui sont a fort risque de necrose epiphysaire. 

Le diagnostic fortement evoque a l’examen clinique 
est confirme par la radiographie du bassin de face et 
surtout de profil. En cas de glissement minime, il est 
necessaire de tracer la ligne de Klein (fig. 2). Des que le 
diagnostic est pose, il faut interdire a l’enfant de mar- 
cher, en raison du risque d’aggravation et notamment 
de passage d’une forme stable a une forme instable. 

Le traitement est urgent et consiste soit en une 
fixation in situ, soit en une osteotomie correctrice en 
fonction de l’importance du deplacement. 

L’epiphysiolyse peut se compliquer a court terme d’une 
necrose de la tete femorale ou d’une coxite laminaire, et a 
long terme d’un conflit de hanche et d’une arthrose. 

Parfois, l’epiphysiolyse survient dans un tableau 
atypique, chez un sujet plus jeune, sans surpoids. La 
prise en charge est identique, mais il est necessaire de 
rechercher une pathologie sous-jacente, notamment 
endocrinienne. 


CONCLUSION 


Le diagnostic d’une boiterie chez l’enfant peut etre diffi- 
cile. L’interrogatoire et l’examen clinique sont essentiels 
pour orienter les examens complementaires. L’infection 
et l’epiphysiolyse necessitent une prise en charge en 
urgence. © 
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RESUME ROITERIE DE L’ENFANT 

La boiterie est un motif frequent de consultation chez I'enfant. Plusieurs types de boite- 
rie ont ete decrits. La boiterie d'esquive et la boiterie de Trendelenburg sont les plus 
classiques. La multiplicite des causes et I'examen clinique souvent difficile chez le petit 
enfant compliquent le diagnostic etiologique. On interrogatoire et un examen clinique 
exhaustifs sont indispensables pour orienter les examens complementaires. Les principales 
causes et leurs moyens diagnostiques sont discutes dans cet article. 

SUMMARY LIMPING IN CHILDREN 

Limping is a frequent referral in children. Several types of limping have been described. The 
antalgic gait and Trendelenburg gait are the classics. The multiplicity of aetiologies and a 
clinical examination often difficult in small children complicate the etiological diagnosis. A 
thorough history and clinical examination are essential to guide further investigations. The 
aetiology and diagnostic tools are discussed in this article. 
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